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Vertikalni talus: strednedobé vysledky operacni
terapie

Vertical Talus: Mid-Term Results of Surgical Therapy
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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY
The aim of the study was to clinically and radiographically evaluate the results of a two-stage surgical technique used in
our department to treat congenital vertical talus.

MATERIAL AND METHODS

In the years 1990-2010 we treated eight patients (nine feet). We used a two-stage surgical technique, with lengthening
of the dorsiflexor muscles of the leg and the tibialis anterior muscle at the first stage. This was followed by cast fixation with
the ankle in plantar flexion for 6 weeks. At the second stage, through a Cincinnati approach, the talonavicular and
calcaneocuboid joints were reduced and the Achilles tendon and peroneal tendons were elongated. Two patients underwent
the Grice extra-articular subtalar arthrodesis at the third stage. The post-operative outcomes were assessed based on
radiographic findings of dorsoplantar views of the talocalcaneal angle (TC AP) and talar axis-first metatarsal base angle
(TAMBA AP), lateral views of the weight-bearing talocalcaneal angle (TC LAT), talar axis-first metatarsal base angle (TAMBA
LAT) and talotibial angle (TT). In all patients but one who was lost to follow-up, the radiographic and objective findings were
evaluated with the 10-point scale described by Adelaar et al.

RESULTS

The average follow-up was 8 years and 9 months. All radiographic findings showed improvement in all angles measured.
The pre-operative values decreased in TC AP from 64.2° to 27.6°; in TC LAT from 48.8° to 30.4°;in TT from 158° to 109.3°;
in TAMBA AP from 54.7° to 17.4°; in TAMBA LAT from 57.3° to 5.7°. The Adelaar scoring system was employed in seven
patients of whom three had excellent, three good and one fair results. Two patients required additional surgery due to
recurrence of the deformity

DISCUSSION

Studies in recent years have shown a gradual diversion from extensive surgical procedures and a trend toward techniques
like manipulation, serial casting application and minimal surgical intervention with talonavicular reduction and fixation. The
Dobbs technique has so far shown good results but no long-term results have yet been available and therefore the number
of recurrent cases is not known.

CONCLUSIONS

The two-stage surgical technique used in our department proved to be very successful in a long-term follow-up, but the
group of patients was too small to provide conclusive evidence. However, benefits of this technique are clearly apparent
from the post-operative radiographic and objective findings assessed as very good.

Key words: congenital vertical talus, two-stage surgical technique, subtalar arthrodesis, Dobbs technique.

uvoD

Vertikalni talus, neboli vrozeny strmy talus, je téZka
vrozend vada nohy, kterd byva zcela rezistentni ke
konzervativni terapii. Je to velice rigidni vada, kterd
pokud neni léCena, rezultuje v bolestivé plochonoZi.
Jeji incidence je 1:10 000 (16). MuzZe byt bud idio-
paticka, a tedy izolovand, nebo se azZ v 50 % vysky-
tovat s dalSimi sdruZenymi vadami. Tyto dalsi vady

mohou byt spojeny s neurologickym deficitem (napf.
meningomyelokéla, syndrom kaudalni regrese, artro-
gryp6za) anebo bez néj (napt. Downlv syndrom, Mar-
fantiv syndrom, Larsentiv syndrom), (18). Nedochazi
k CastéjSimu postizeni osob jednoho pohlavi, avsak
u 50 % pacientll je tato vada pritomna bilaterdlné (9,
14, 20).
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Etiologie této vady nebyla zatim zcela objasnéna.
Uvazuje se o zvySeném nitrodéloznim tlaku, ktery ptisobi
rozvoj svalovych kontraktur, dale také o svalové dysba-
lanci a nékolikrat byl popsan autozomalné dominantni
prenos izolované vady (11). U tohoto pfenosu byla
u dvou rodin prokazana mutace genu HOXD10, ten ma
vyznam v diferenciaci a vyvoji koncetin (7, 25). Dal§im
z prokdzanych genil, jehoZ mutace je spojend s rozvojem
ruznych deformit nohou a rukou je CDMP-1 (6, 23). Ve
svalovych biopsiich u pacientl s idiopatickym vertikal-
nim talem i u té€ch s dalSimi sdruZenymi vadami byly
prokazany rizné abnormality, nelze vSak urcit, zda tyto
vznikaji primarné€ anebo az sekundarné s rozvojem de-
formity (19).

Chodidlo ma typicky kolébkovy tvar s hmatnou hlavici
talu na apexu konvexity. Toto postaveni je charakterizo-
vané ekvinozitou zadniho oddilu nohy a dorziflexi pred-
niho oddilu nohy s jeho abdukci, coZ je zptisobeno dorzo-
laterdlni dislokaci ¢lunkové kosti v talonavikuldrnim
skloubeni (18). Hlavice talu sméfuje plantarné¢ a medial-
né, dorzdlni ¢ast krcku talu je ve skloubeni s kosti clunko-
vou. Talus ziskdvd tvar presypacich hodin, zatimco kost
¢lunkové nabyva tvaru klinovitého (obr. 1). Patni kost je
v ekvinozité a everzi. Dochazi ke zvySenému napéti az
kontrakture Achilovy Slachy a ke kontrakturam Slachy
tibialis anterior, §lach dlouhych extenzort prstil a pero-
neélnich §lach (10, 11).

Cilem 1écby vertikalniho talu je repozice talonaviku-
larniho skloubeni a uvolnéni dorzolaterdlnich kontraktur.
Manipulace a korekéni sadrovani jsou vyuZivany pred
planovanou operaci k zmirnéni tize deformity a pravé
k uwvolnéni kontraktur, ¢imz lze dosdhnout zmenSeni
rozsahu operacniho vykonu (16, 20, 24). Samostatné
pouhé korek¢ni sadrovani bylo v minulosti také pouZi-
vano, ovSem dostacujici muze byt zfejmé pouze pii fe-
Seni talus obliquus (11, 24). Je popsano mnoho operac-
nich postupti, které se odvijeji od véku pacienta, tize
deformity a zvyklosti pracovisté. Existuji dvoudobé ope-
ra¢ni vykony popsané Colemanem, Herndonem a Hey-
manem nebo Osmondem-Clarkem (4, 15, 21). Dale pak
rozsahlé jednodobé vykony podle Crawforda nebo Ogaty
(16, 20). K t€mto je vyuZzivan bud zadni, nebo dorzalni
pfistup. Seimonem byl v roce 1987 publikovdn méné

Obr. 1. Predoperacni rtg snimek 2leté pacientky se sdruzenou
vadou (syndrom kauddlni regrese).
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invazivni jednodoby vykon s vybornymi vysledky (24).
Nadale pokracuje tendence k minimalizaci operac¢niho
vykonu. Novou metodu publikoval v roce 2006 Dobbs
(8), ktery predlozil vyborné vysledky této techniky, kdy
po korekénim sadrovani provadi fixaci talonavikularniho
skloubeni Kirschnerovym dratem, a to bud pouze perku-
tdnné, nebo z miniincize. Toto dopliluje jiZ jen perku-
tanni tenotomii Achilovy Slachy.

Na nasem pracovisti pouzivame k feseni vertikalniho
talu dvoudobou operac¢ni techniku dle Herndona a Hey-
mana, kterou eventuelné ve treti dobé dopliujeme talo-
kalkanealni artrodézou dle Grice. Cilem této prace bylo
provést zhodnoceni vysledki tohoto vykonu s dostatec-
nym odstupem od operace a porovnat, zda nami pouZzi-
vany postup obstoji v porovnani s dostupnymi vysledky
ostatnich operac¢nich technik.

MATERIAL A METODIKA

V obdobi let 1990-2010 jsme na naSem pracovisti 1é-
¢ili 8 pacientll s vertikdlnim talem, z ¢ehoZ u jednoho
pacienta byla tato vada oboustrannd. Zadny z t&chto pa-
cientd nebyl pred tim 1éCen s touto vadou na jiném pra-
covisti. Standardné jsme provadéli vstupni rentgenové
snimky v maximéalni plantiflexi nohy, abychom odli$ili
vertikalni talus od talus obliquus. U tfech pacientti byla
vada idiopaticka, u jednoho z nich se jednalo o bilateralni
postiZeni. U 2 pacientl se jednalo o sdruzenou vadu bez
neurologického deficitu, a to Larsen(lv syndrom a bila-
terdlni kongenitalni kycelni luxace. U 3 pacienti §lo
o sdruZenou vadu s neurologickym deficitem, a to dva-
krat s diagn6zou meningomyelokéla a jeden pacient se
syndromem kaudalni regrese. Pomér chlapct k divkam
byl 3:5.

K operacnimu feSeni jsme vzdy pouzivali dvouetapo-
vou techniku. V prvni fazi operace jsme z kratkého fezu
nad ventralni stranou hlezna provedli prolongaci dorzi-
flektord nohy a m. tibialis anterior. Nasledné jsme nohu
fixovali v plantiflexi na 6 tydnt. V druhé fazi operace
jsme ze Cincinattiho pfistupu provedli repozici talona-
vikularniho a kalkaneokuboidniho skloubeni spolecné
s prolongaci Achilovy $lachy a Slach peronealnich. Zis-
kané postaveni laterdlniho i medidlniho pilife jsme trans-
fixovali Kirschnerovymi dréty. Laterdlni jsme extrahovali
po 6 tydnech, kdy jsme sejmuli fixaci, medidlni jsme
ponechali dle stavu aZ po dobu 6 mésicii i déle (obr. 2).
U dvou pacientd jsme pristoupili k tfeti etapé chirurgické
1écby a provedli jsme extraartikularni subtalarni artro-
dézu dle Grice (13).

Vekovy primér pacientll pti prvni etapé chirurgické
1écby byl 3 roky a 4 mésice (v rozmezi od 11 mésict do
7 let a 8 mésict). U pacient, kde jsme provedli artrodézu
dle Grice, byl vék jednoho v dobé této operace 5 let
a druhého 6 let a 2 mésice. Interval mezi prvni a treti
etapou byl u téchto pacientl 2 roky a 6 mésicu a 3 roky
a 2 mésice.

Hodnoceni pooperacnich vysledkd jsme provadéli
na radiografickych nalezech. Hamanishim byl v roce
1984 popsan thel TAMBA, ktery je spolehlivy v rozli-
Seni vertikdlniho talu od talus obliquus a ktery dokaze
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Obr. 2. Pooperacni rtg snimek vySe uvedené pacientky se sdruZenou vadou (syndrom
kauddlnt regrese) 1 rok po operaci, kde jesté ponechdna fixace medidlniho pilite
Kirschnerovym drdtem

velice dobfe zhodnotit zavaznost dislokace v talonavi-
kularnim skloubeni (14). Na radiografickych ndlezech
jsme v dorzoplantdrni projekci hodnotili talokalkanealni
thel (TC AP) a uhel osy talu k bazi I. metatarzu
(TAMBA AP). Na bo¢ni projekci nohy v naslapu jsme
pak méfili opét talokalkanedlni thel (TC LAT) a thel
osy talu k bazi I. metatarzu (TAMBA LAT) a také thel
talotibidlni (TT) (obr. 3, 4 a 5). Dale jsme k zhodnoceni
zarovei radiografickych nalezl spolecné s objektivnim
nalezem pouZzili hodnoceni dle Adelaara-Williamse-
Goulda (1). Jednoho pacienta se nAm nepodafilo v dobé
hodnoceni pooperacnich vysledkil zkontaktovat, proto
byly hodnoceny pouze jeho radiografické nalezy z pred-
chozich kontrol.

Obr. 3. Schéma méreni
talokalkanedlIniho tihlu.

Obr. 4. Schéma méTeni ihlu
osy talu k bazi 1. metatarzu.

Obr. 5. Schéma méreni
talotibidlniho vihlu.
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VYSLEDKY

Primérna doba hodnoceni poope-
racnich vysledkd je 8 let a 9 mésicii
(v rozmezi od 3 let do 23 let a 7 mé-
sicl). Median sledovani je 4 roky a 9
mésica.

Byl méfen thel TC AP, jehoz prii-
mérnd hodnota pred operaci byla
64,2° + 10,3°. Jeho hodnota poope-
racné klesla na 27,6° + 4,8°. Dale
byl méfen uhel TC LAT, jehoz pri-
mérnd hodnota pred operaci byla
48,8° + 6,6°. Jeho hodnota poope-
racné klesla na 30,4° + 4°. Déle jsme
méfili TT dhel, tento mél predope-
racni hodnotu primérné 158° a po-
operacné klesl na 109,3°. U dhlu
TAMBA AP doslo z jeho predope-
racni hodnoty 54,7° = 18,2° k po-
klesu na 17,4° + 8,6. Jeho hodnota
byla méfena i na bo¢nich snimcich, kde TAMBA LAT
mél hodnotu 57,3° + 21 a pooperacné poklesl na 5,7° +
9,1°.

U dvou pacientl jsme museli pfistoupit k opera¢ni
revizi pro recidivu vady, a to u jednoho s odstupem 18
meésicli a u druhého s odstupem 12 mésici od druhé
etapy puvodni chirurgické 1é¢by. U jednoho se jednalo
o reprolongaci dorziflektori a u druhého o tenodézu m.
extensor hallucis longus.

Zadny z pacient v dobé& posledni kontroly nepotie-
boval individualné vyrdbénou obuv, jedna pacientka si
stézovala na intermitentni bolesti operované nohy, av§ak
radiograficky i objektivni ndlez byl vyhovujici. Béhem
samotnych operaci nedoslo k Zddnym komplikacim, a to
ani nasledné béhem pooperacni fixace operované kon-
Cetiny. U Zadného z pacientll neni planovéana dalsi ope-
racni intervence.

Na posledni klinické kontrole bylo provedeno hod-
noceni pomoci skorovaciho systému dle Adelaara-Wil-
liamse-Goulda. Zahrnuje posouzeni objektivniho vzhledu
nohy, které je ohodnoceno nejvyse 6 body, a posouzeni
radiografickych nalezii, kde je moZno ziskat 4 body
(obr. 6 a 7). Maximum je tedy 10 bodd, pfi jehoZ dosa-
Zeni je vysledek povaZovan za vyborny, 9-7 bodi je
hodnoceno jako dobry vysledek, 6—4 bod jako dosta-
tecny a 3-0 bodu jak Spatny vysledek. Hodnotili jsme
takto 7 nohou u 7 pacientd, u nichZ 3 dosahli vyborného,
3 dobrého a 1 dostatecného vysledku.

DISKUSE

Hlavnim cilem 1é¢by vertikdlniho talu je znovuobno-
veni anatomického postaveni nohy a dosaZeni neboles-
tivého normalniho stereotypu chiize. V historii bylo pro-
vedeno mnoho rdznych feseni v 16¢bé této tézZké vrozené
vady. Jednalo se i o pouhé manipula¢ni a sadrovaci tech-
niky, které vSak v 1é¢bé pravého vertikalniho talu nebyly
dostate¢né a nebylo pomoci nich moZné dosahnout de-
finitivniho vyhovujiciho postaveni. Nebo §lo o velké re-
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Obr. 6. Pooperacni snimek 22leté pacientky s idiopatickou
vadou 19 let po operaci dle Herndona a Heymana doplnéné
artrodézou dle Grice.

Obr. 7. Pooperacni fotografie 22leté pacientky s idiopatickou
vadou 19 let po operaci dle Herndona a Heymana vpravo
doplnéné artrodézou dle Grice (koZni defekt se nevztahuje
k diagnoze a jejimu operacnimu reseni).

konstrukéni vykony, které jsou popisovany z riznych
operacnich pristupll a provadény jedno- Ci viceetapové.
Vysledky téchto operacnich metod jsou vétSinou publi-
kovény jako uspésné, ovSem byvaji provazeny kompli-
kacemi jako je avaskularni nekrdza talu, nekréza rany,
omezeni hybnosti hlezenniho kloubu ¢i subtalarné nebo
vznik pakloubu (4, 9, 16, 20, 28). V novéjsich studiich
vSak téchto komplikaci ubyva a ¢asto nejsou popisovany
vibec (17, 24). Po repozici talonavikuldrniho skloubeni
a uvolnéni dorzolaterdlnich kontraktur je nékdy nutné
jesté nasledné provést subtalarni artrodézu (13). V naSem
pripadé bylo toto provedeno u dvou pacienta.

Dals$im problémem, se kterym se feseni této vady po-
tyka, je jeji recidiva. Tato byva spojovéana s nedostateCnou
korekei vady pfi pfechozim opera¢nim feSeni. Déle je
riziko recidivy vyssi, pokud ma pacient sdruzenou vadu
s neurologickym deficitem, a to zejména spina bifida
(17). Procentuélni podil recidiv se v riznych souborech
dosti li$i a u nékterych dosahuje azk 90 % (5, 17). V na-
Sem souboru pacientil doslo k recidivé vady u dvou no-
hou z deviti. Ve studii, kterou v roce 2014 publikovali
Ramanoudjame et al., je hodnocen soubor 22 pacientt
s postiZzenim 35 nohou vrozenym strmym talem, a to
s primérnou dobou sledovéni 11 let (22). Po provedeném
jednoetapovém chirurgickém vykonu, zahrnujicim talo-
navikularni a kalkaneokuboidni kapsulotomii, prodlou-
Zeni Slachy m. tibialis anterior a extenzort prstd a ve 23
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pfipadech prolongaci Achi-
lovy Slachy, doslo k recidivé
vady jen u dvou nohou, kde
plvodné nebyla dosaZena do-
state¢nd korekce. U tii nohou
bylo nutné operacni feseni pro
rozvoj pes planovalgus.

Stejn€ jako nyni vzrasta
u terapie pro pes equinovarus
congenitus obliba Ponsetiho
terapie, tak i u 1éCby vertikal-
niho talu je tendence k mini-
malizaci operacniho feSeni.
V roce 2006 publikovali
Dobbs et al. praci o nové me-
todé 1écby vertikalniho talu
(8), kde uverejnili vysledky dvouletého sledovani 11 pa-
cientd s idiopatickym talus verticalis, z cehoZ u 8 bylo
postiZzeni oboustranné. PouZili nejprve v priméru 5 sérii
manipulaci a korekéniho sadrovani, které by se dalo na-
zvat reverzni Ponsetiho metodou, kdy noha je postupné
pfevadéna do maximdlni plantdrni flexe a inverze. Po
dosaZeni dostate¢né korekce, kterd byla hodnocena na
radiografickych snimcich, byla u vSech pacientl prove-
dena perkutanni tenotomie Achilovy §lachy. U 12 nohou
pak byla provedena perkutdnni transfixace talonaviku-
larniho skloubeni. U 6 pacientil, u kterych tato transfi-
xace provedena nebyla, doSlo k recidivé vady a bylo
opét provedeno korekéni sddrovéni a nasledné transfixace
talonavikularniho skloubeni. Vysledky, které byly po-
sany, byly vyborné, at jiz klinicky nebo v radiografickém
zhodnoceni, avSak v té dobé zatim kratkodobé.

Dobbsova metoda byla nisledné pouZita v dalSich stu-
diich, kam byli zafazeni pacienti nejen s idiopatickym
vertikalnim talem, ale i s dal§imi sdruZenymi vadami, at
uZ neurologickymi ¢i nikoli (3, 12, 27). Jsou k dispozici
vysledky pouZiti této metody i u déti starSich 4 let (2).
Vysledky téchto studii jsou velmi povzbudivé. Recidiva
vady je u nich vSak popisovana Castéji nez v pivodni
Dobbsové préci. Ve srovnani se studiemi tykajicimi se
velkych rekonstruk¢énich vykont je ale toto procento za-
tim stale mensi (27). Eberhardt et al. hodnotili ve své
préci 1écbu pacientll s 20 defomitami nohou ve smyslu
vertikalniho talu pomoci Dobbsovy metody (12). Po-
tvrdili zde vypovédni hodnotu thlu TAMBA publikova-
nou jiz dal$imi autory (3, 26), jehoZ hodnota pfed zacat-
kem terapie je signifikantni pro dspéSnost Dobbsovy
metody. K nedspéchu terapie doslo u nohou s hodnotou
TAMBA vétsi nez 120° nebo u predoperacniho rozdilu
hodnot TAMBA v neutrdlni pozici a plantiflexi nohy
mensiho nez 25°.

N4as soubor pacientl je v porovnani s nékterymi stu-
diemi velmi maly, avSak obsahuje i takové pacienty,
ktefi jsou jiZ mnoho let po provedeném opera¢nim feSeni
a vysledek je stabilni. Celkové hodnoceni naSich vy-
sledk je tedy srovnatelné s recentné publikovanymi stu-
diemi. Bylo by jisté dobré zaméfit se na porovnini vy-
sledkii pravé s pouzitim hodnoceni uhlu TAMBA
vzhledem k tuspésnosti zvolené terapie, ale v naSem pii-
padé by s ohledem na pocet operovanych nohou vypo-
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védni hodnota nebyla dostacujici. Za nejdulezitéjsi v nasi
skupiné€ pacientil povazujeme velice pékny vysledek
hodnoceni dle Adelaarova skdre a zejména tspésné do-
saZeni bezbolestného plantigrddniho postaveni nohou
pii viceletém sledovani.

ZAVER

Nase studie byla limitovana malym poc¢tem hodnoce-
nych pacientl a zdroveil heterogenitou pacientii vzhle-
dem k doprovodnym diagn6zam. Kviili nizké incidenci
vrozeného strmého talu se tomuto nelze v naSem pro-
stiedi vyhnout.

Pouziti ndmi zvoleného dvou- az tiietapového ope-
racniho feSeni vertikdlniho talu povazujeme v nasi sku-
piné pacientl za tspésnou metodu 1écby, jejiz vysledky
jsou srovnatelné s jinymi studiemi a dalSimi metodami
1écby. Pokud ov§em Dobbsova miniinvazivni metoda
obstoji i v dlouhodobém sledovani pacientt s vertikalnim
talem a pokud mira recidiv nestoupne natolik, Ze prekroci
pravé diive obvykle pouZivané rozséahlejsi operacni vy-
kony, pak bude jist¢ na misté tuto metodu do naseho
protokolu 1é¢by zahrnout.
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